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Introducción
Los sistemas de salud en el mundo y en Colombia están 
enfrentados a grandes retos como son el de su soste-
nibilidad fi nanciera, el de la mejora en los índices de 
satisfacción de sus usuarios y en la contención de los 
crecientes gastos en salud. En atención a esta proble-
mática es pertinente refl exionar sobre la productividad 
de la industria de la salud para así poder proponer 
cambios en la gestión de la misma, en aras del progreso 
en los factores mencionados.
Concepto de productividad
Las organizaciones se enfrentan a diversos entornos 
competitivos que determinan el acceso a los diferentes 
factores productivos, como son la naturaleza, el recur-
so humano y el capital, generándoles restricciones en 
las posibilidades de combinación de los elementos cita-
dos. Esas combinaciones de las posibilidades factibles 
se engloban en el conjunto de producción y dan lugar 
a una función de producción, que es simplemente el 
volumen máximo generado y que es posible con una 
cantidad dada de factores y se constituye en la frontera 
de dicho conjunto (Varian, 1999).
Una función de producción ampliamente usada y re-
ferenciada internacionalmente es la de Cobb-Douglas, 
que toma la forma:
f(x1, x2) = Ax1ax2b, 
o en su representación logarítmica
f’(x1, x2) = a ln x1 + b ln x2
Resumen
Con base en una revisión de literatura nacional e in-
ternacional se presenta el concepto de productividad y 
su análisis por medio de la función de producción de 
Cobb-Douglas. Se aplican estos conceptos al área de sa-
lud y se muestran resultados logrados tanto en Colombia 
como en otros contextos. Posteriormente se expone la 
estructura del sistema de salud de Colombia y se hacen 
algunas recomendaciones de avance en las prácticas de 
gestión del sistema y así lograr la mejora de sus resulta-
dos productivos.
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Abstract
The concept of productivity is presented based on a 
national and international literature review and on its 
analysis through the Cobb-Douglas production function. 
These concepts are applied to the health area and the 
results found not only in Colombia, but also in other con-
texts are displayed. Afterwards, the Colombian health 
system structure is shown and some recommendations 
in order to improve the management practices and pro-
ductive results in this sector are given.
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 8 La constante A mide la escala de producción cuando se 
utiliza una unidad de cada factor productivo y a y b la 
respuesta de la cantidad producida a las variaciones de 
los factores (Varian, 1999).
Se han realizado estudios de productividad en diver-
sos sectores industriales del área de manufactura y se 
pueden citar ejemplos como los de la soya (Mingming 
y Dongmei, 2010), pero también del área de servicios, 
como es el caso de los fondos de pensiones (Pestana 
y Medeiros, 2007) y de la industria de las aerolíneas 
(Vasigh y Fleming, 2005), o bien el impacto que ha te-
nido internet en la productividad (Hornstein y Krusell, 
2000). 
Pero al igual que se realizan estudios de productividad 
por sectores industriales específi cos también se en-
cuentran trabajos en los que se analiza el comporta-
miento industrial de un país o región del mismo, como 
en el caso de investigaciones desarrolladas en Estados 
Unidos (Dolmas, Raj, y Slottje, 1999; Felipe y Adams, 
2005; Vinod, 1973), Reino Unido (Geroski, Kretschmer, 
y Walters, 2009), China (Ozyurt, 2009) y Colombia 
(Eslava, Haltiwanger, Kugler, y Kugler, 2006; Posada, 
1993; Sánchez, Rodríguez, y Núñez, 1996), o incluso 
los desarrollados en regiones como América Latina 
(Contreras y Gatica, 2009), Este Asiático (Felipe, 1999; 
Liao, Holmes, Weyman-Jones, y Llewellyn, 2007), o 
muestras internacionales de diferentes regiones (Cer-
meño y Vásquez, 2006; Islam, 2008; Stresing, Linden-
berger, y Kümmel, 2008).
Productividad en los sistemas de salud
Como uno de los sectores de mayor impacto económi-
co y social en nuestras sociedades, el de salud ha sido 
una de las áreas en la que la economía ha desarrolla-
do, por medio de la economía de la salud, un robusto 
cuerpo teórico, teniendo en cuenta el tipo de bien que 
maneja y la alta sensibilidad de las personas tanto fren-
te a la posesión del mismo como a su experiencia de 
consumo, cuando recurren a servicios de salud en sus 
componentes de aseguramiento, y prevención y trata-
miento al buscar igualmente el aumento de productivi-
dad y la efi ciencia de dichos servicios.
En Colombia se han realizado varios estudios que han 
analizado la situación de productividad en los hospi-
tales e instituciones prestadoras de servicios (IPS) al 
valorar el impacto que el cambio del sistema de salud 
ha tenido sobre este tipo de organizaciones. Sarmiento, 
Castellanos, Nieto, Alonso y Pérez (2005) realizaron un 
análisis con la red pública de prestadores de servicios 
para evaluar la gestión en este sector y para lo cual 
usaron la función Cobb-Douglas argumentando que 
es de fácil estimación y que en la mayoría de estudios 
reporta resultados satisfactorios y acordes con la teo-
ría económica. Las IPS analizadas fueron divididas de 
acuerdo con su nivel de complejidad en los tres niveles 
normalmente reconocidos.
En este trabajo se encontró una situación de défi cit físi-
co y humano en estas instituciones, aunque la estructura 
administrativa se constituye en un rubro de demasiado 
peso en su gasto de personal. Desde uno de los produc-
tos del sistema, como son los planes de promoción y 
prevención se detectó una atención defi citaria lo que 
conlleva a desprotección de sectores vulnerables de la 
población y al aumento de casos de alto riesgo como 
de muertes evitables. Otro producto evaluado fue el de 
la calidad de los servicios prestados, donde se lograron 
indicadores óptimos (Sarmiento, Castellanos, Nieto, 
Alonso y Pérez, 2005).
Mutis, Díz y Toro (2006) desarrollaron un estudio cen-
trándose específi camente en los hospitales colombia-
nos de nivel II y donde igualmente usaron la función de 
producción de Cobb-Douglas. Con una muestra de 113 
hospitales llegaron a una jerarquización de los mismos 
y presentan los hospitales más efi cientes e inefi cientes 
de la muestra tomada.
Finalmente, Maldonado y Tamayo (2007) hicieron 
también un trabajo con los hospitales públicos colom-
bianos en el periodo 2002-2005, usando la información 
proveniente del sistema de información hospitalario 
(siho). Concluyen que la medición de producción es 
una medida de proceso y no de resultados, debido a las 
variables usadas, pero puede ocurrir que un hospital 
aparentemente más efi ciente lo esté logrando a costa 
del sacrifi cio de la calidad del servicio, con lo que po-
dría estar generando mayores costos en el largo plazo 
al aumentar las complicaciones derivadas de la mala 
atención. Sugieren entonces afi nar la información usa-
da y dirigirla más al tema de los resultados que del 
proceso.
Wholey, Engberg y Bryce (2006) estudiaron la pro-
ductividad de las HMOs (Health Maintenance Organiza-
tions) en Estados Unidos, en el periodo 1985 a 2001. 
Como medida primaria de producto se tomó la de me-
ses-miembro totales de cobertura y como medidas de 
factores de producción se usaron las de cuidado hospi-
talario, visitas ambulatorias, recursos administrativos 
y otros recursos médicos. Los resultados mostraron 
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1996 y pérdidas en el de 1997 a 1999 debido, según 
los autores, a retrocesos presentados en la normati-
vidad del sistema. Una de las causas que atribuyeron 
para la mejora de los índices de productividad es la de 
procesos de aprendizaje organizacional. Se argumenta 
también que la inclusión de los usuarios y asegurados 
en los procesos de toma de decisiones llevó a enrique-
cer la mezcla de insumos para la provisión de los servi-
cios y la mejora de los resultados. 
El sistema de salud en Colombia 
En el país, al igual que en el resto del mundo, la salud 
representa uno de los sectores económicos más impor-
tantes y dinámicos y es así como el gasto nacional en 
salud representó en 2003 un 7,8% del PIB y el gasto 
público per cápita en salud en el mismo año fue de 116 
dólares (Ministerio de la Protección Social y Organiza-
ción Panamericana de la Salud, 2008). 
Pero la importancia económica y social de este sector 
no se complementa con la estabilidad fi nanciera de 
los sistemas de salud, incluido el colombiano, como se 
evidenció en la reforma del sistema de salud aproba-
da en Estados Unidos en el primer semestre de 2010 
(Samuelson, 2010) ni tampoco con la satisfacción que 
genera en los usuarios del sistema, como ocurre en Co-
lombia (Losada y Rodríguez, 2007). 
El sistema de salud colombiano está basado en el siste-
ma anglosajón de prestación de servicios públicos, si-
mulando un mercado competitivo (Chicaíza, 2002) con 
actores del Estado, sector privado y usuarios. El ente 
rector del sistema es la Comisión de Regulación en Sa-
lud (CRES), una unidad administrativa especial adscrita 
al Ministerio de la Protección Social (2010). Por parte 
del Estado, participan también en el sistema, el propio 
Ministerio de la Protección Social, la Superintendencia 
de Salud y el Fosyga (Fondo de Solidaridad y Garantía), 
organismo encargado de la administración de los re-
cursos fi nancieros del sistema.
En el sector privado participan las EPS (entidades pro-
motoras de salud), empresas encargadas de adminis-
trar el esquema de aseguramiento, tanto en el régimen 
contributivo (personas con capacidad de pago) como 
en el subsidiado (personas sin capacidad de pago se-
leccionadas), y de la coordinación en la prestación de 
los servicios y en una proporción signifi cativa la inte-
gración vertical con IPS (instituciones prestadoras de 
servicios de salud) pertenecientes a los mismos grupos 
económicos. Además están las IPS, encargadas de pro-
veer los servicios pactados con las EPS (Restrepo, Lo-
pera y Rodríguez, 2007). Y la industria farmacéutica 
y de dispositivos médicos que provee con este tipo de 
productos al sistema. Es de anotar que las EPS e ips no 
son exclusivamente privadas, sino que existen algunas 
de régimen mixto (por ejemplo, la nueva EPS) y otras 
unicamente públicas.
En su informe correspondiente a 2009, Acemi (Asocia-
ción Colombiana de Empresas de Medicina Integral) 
destaca que el 91,3% de la población colombiana está 
afi liada al sistema general de seguridad social en salud, 
de los cuales el 40,2% está en el régimen contributivo 
y un 51,2% en el subsidiado. Sus agremiados reúnen 
el 44,4% de la población afi liada, cubriendo el 86,5% 
de los contributivos y 11,3% de los subsidiados. Acemi 
cuenta con catorce EPS afi liadas, de las cuales doce son 
del régimen contributivo y dos del subsidiado. Se en-
cuentran empresas propiedad de grupos económicos 
privados, del sector solidario y de cajas de compensa-
ción (Acemi, 2009).
La población restante del régimen contributivo está 
cubierta por la Nueva EPS, que surgió a raíz de la semi-
privatización de la EPS estatal, Instituto de los Seguros 
Sociales (ISS) y que quedó conformada por la unión de 
seis cajas de compensación, que poseen la mayoría ac-
cionaria y la empresa industrial y comercial del Estado, 
Compañía de Seguros Positiva y la cual quedó como 
socio minoritario (Nueva EPS, 2010). 
Discusión
A partir del marco de referencia desarrollado en los 
párrafos previos se pueden recomendar los siguientes 
elementos de gestión que apunten a mejorar los resul-
tados del sistema de salud colombiano.
1. Realizar estudios amplios y longitudinales que co-
bijen a todos los actores del sistema y que permitan 
defi nir de manera confi able cuáles son los factores 
de productividad más infl uyentes en la industria de 
salud colombiana, con el fi n de poder actuar sobre 










 8 2. Generar más información que cubra los resultados 
“duros” del sistema como son los fi nancieros, de 
efi ciencia económica, pero sobre todo los de satis-
facción de los usuarios pensando en conocer cuá-
les son las variables que ayudarían a mejorar desde 
la perspectiva del cliente, su nivel de satisfacción 
con el sistema. Esto contrastaría con la situación ac-
tual, donde muchas de las medidas se refi eren a 
resultados intermedios o “blandos” del sistema.
3. Incluir a los usuarios en los órganos de toma de 
decisiones por medio de todo el sistema para que 
puedan aportar, con sus percepciones y necesida-
des como consumidores, a mejorar los procesos 
decisorios del sistema.
4. En general, se deben fortalecer las prácticas de 
gestión, tanto públicas como privadas, en el siste-
ma de salud colombiano, para que ayuden a me-
jorar la productividad del sistema y, fi nalmente, 
contribuyan a la viabilidad fi nanciera del mismo y 
aumento de la satisfacción de los usuarios. Uno de 
los puntos que merece un enfoque especial es el 
de la gestión de la información para que la toma 
de decisiones se lleve de una manera racional e in-
formada. 
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